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Objetivo: Determinar los factores asociados a lesiones intraepiteliales de cérvix en pacientes 
del Servicio de Ginecología del Hospital Santa Rosa de Piura durante el 2019. 
 
Metodología: Se desarrolló una investigación no experimental, descriptiva, retrospectiva y 
transversal. Se incluyeron 123 historias clínicas de pacientes con estudio de PAP. 
 
Resultados: Se determinó 20.3% de lesiones tipo NIC I, grupo etario de 17 a 31 años con 
36.6% de frecuencia, 49.6% de pacientes con estudios superiores, 62.6% estado civil casada, 
56.9% con menarquia antes de los 12 años, 82.1% con 3 o más parejas sexuales, 64.2% sin 
uso de algún método anticonceptivo. Se encontró valor p<0.05 entre grupo etario, edad de 
menarquia y número de parejas sexuales, y lesiones intraepiteliales del cuello uterino. 
 
Conclusiones: Se concluye que las edades comprendidas entre 17 y 31 años, estudios de 
nivel superior, estado civil casada, inicio de menarquía antes de los 12 años, tres o más 
parejas sexuales presentan asociación con el desarrollo de lesiones intraepiteliales del cérvix 
uterino. Se concluye que, existe una prevalencia del 36% de lesiones intraepiteliales de 
cérvix en las pacientes atendidas en el Hospital Santa Rosa de Piura, siendo las lesiones NIC 
las de mayor frecuencia de presentación.  
 








Objective: To determine the factors associated with intraepithelial lesions of the cervix in 
patients of the Gynecology Service of the Santa Rosa de Piura Hospital during 2019. 
 
Methodology: A non-experimental, descriptive, retrospective and transversal research was 
developed. 123 medical records of patients with a PAP study were included. 
 
Results: 20.3% of NIC I type lesions, age group of 17 to 31 years with 36.6% frequency, 
49.6% of patients with higher studies, 62.6% married marital status, 56.9% with menarche 
before age 12, 82.1 were determined. % with 3 or more sexual partners, 64.2% without the 
use of any contraceptive method. P <0.05 value was found between age group, age of 
menarche and number of sexual partners, and intraepithelial lesions of the cervix. 
 
Conclusions: It is concluded that the ages between 17 and 31 years, higher level studies, 
married marital status, onset of menarche before age 12, three or more sexual partners are 
associated with the development of intraepithelial lesions of the uterine cervix. It is 
concluded that, there is a 36% prevalence of intraepithelial lesions of the cervix in patients 
treated at the Hospital Santa Rosa de Piura, with NIC lesions being the most frequent of 
presentation. 
 





Las lesiones cervicales precancerosas preceden el desarrollo de cáncer cervical invasivo 
entre 10 y 20 años, lo que hace que la neoplasia maligna (NM) cervical se pueda prevenir si 
estas lesiones se diagnostican y tratan de manera efectiva. El tratamiento ha evolucionado 
en las últimas décadas y ahora incluye opciones ablativas que pueden realizarse en entornos 
de bajos recursos donde la escisión quirúrgica no es factible o no está disponible de manera 
rutinaria. 
 
Se estima que entre el 1% y el 2% de las mujeres desarrollan neoplasia intraepitelial cervical 
de grado 2 y 3 (NIC 2 y 3) cada año en todo el mundo (1). Esas lesiones podrían progresar a 
carcinoma de células escamosas cervicales, que comprende del 80% al 90% de los cánceres 
cervicales (2). Por lo tanto, el cribado y el tratamiento de CIN 2 y 3 (NIC2 +) son importantes 
y exitosamente disminuyen la incidencia y mortalidad del cáncer de cérvix uterino (3). Esta 
reducción en la mortalidad a través de los programas de detección establecidos se atribuye a 
un aumento en la detección de cáncer invasivo en las primeras etapas y al diagnóstico 
temprano con manejo oportuno de las lesiones precancerosas, lo que reduce la incidencia 
general de cáncer invasivo (4). 
 
Entre los principales determinantes para el desarrollo de lesiones intraepiteliales del cérvix 
y posterior cáncer de cérvix uterino, se encuentra el virus del papiloma humano (VPH). Una 
nueva prueba de casos negativos para el VPH en un estudio epidemiológico mundial mostró 
que cerca del 99% de las neoplasias malignas del cérvix uterino dieron positivo para 
genotipos de VPH de alto riesgo (5). Actualmente, una de las modalidades de detección de 
la neoplasia maligna del cérvix uterino incluye la tipificación del VPH según genotipo. 
 
Se informa que la NM de cérvix es el segundo cáncer más común entre las mujeres peruanas, 
además, presenta una incidencia estimada de 6.2 por 100000 mujeres-años (1). Sin embargo, 
más del 40% de los casos NM de cérvix se diagnostican en etapas avanzadas en mujeres 
peruanas en comparación con el 25% de los casos en Canadá. Esto probablemente se atribuya 
a la falta de programas nacionales de detección. Además, las modalidades de detección y 
tratamiento para las lesiones cervicales precancerosas son variables y es importante 
identificar la idoneidad y la rentabilidad de esas modalidades entre las mujeres de Perú. 
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Gallegos D. 2019. Cusco. Realizó una investigación observacional, transversal, analítica y 
retrospectiva, para evaluar la relación entre la edad de la primera relación sexual con la 
aparición de lesiones premalignas de NM del cérvix. De un total de 252 pacientes del 
programa preventivo de cáncer ginecológico del Hospital Regional del Cusco, 108 mujeres 
pasaron los criterios de selección. Se encontró una edad media de las encuestadas fue 42,1 
± 11.4 años, grado de instrucción analfabeta y primaria 58 (53.7%), procedencia urbana 
53.7%, estado civil casada y conviviente 95 (87.96%). Entre las 108 pacientes, se encontró 
HSIL (50%) en los resultados del primer PAP patológico, mientras que de las pacientes con 
biopsia positiva el 28.7% tenían NIC III. Seguidamente se reveló que la edad de la primera 
relación sexual fue 16.6 ± 2.5 años, el tiempo entre el inicio de relaciones sexuales y el 
diagnóstico de lesión premaligna fue de 25.5±12 años con un rango de 4-55 años. Otros 
datos relevantes fueron el número de parejas sexuales 2,3 ± 1,2, el 48.15% tuvo antecedente 
de vaginosis. 97.22% ausencia de antecedente de ETS, el 70.37% no usa ACO. Concluyendo 
que la edad de la primera relación sexual es un determinante de la aparición de lesiones 
premalignas de NM de cérvix uterino. Otros factores de riesgo fueron número de parejas 
sexuales, inicio de la menarquia ≤13 años y la edad del primer parto (6). 
 
Del Castillo L. 2018. Tarapoto. Con la intención de identificar los factores que predisponen 
al desarrollo de lesiones premalignas de cérvix, llevó a cabo una investigación de tipo casos 
y controles en el C.S. Punta del Este. La muestra estuvo conformada por 283 mujeres. Del 
total de pacientes, 71 (25.1%) tuvieron resultados positivos para lesiones premalignas, 
generando una incidencia de 2.5 x 1000 mujeres en edad fértil. Se identificó que: edad < 24 
años (OR=3.42; IC:1.46-7.98), ITS (OR=2.92; IC:1.02-8.4), iletrada (OR=6.02; IC: 1.08-
33.883) fueron factores asociados al desarrollo de lesiones premalignas de cérvix (7). 
 
Huazanga A. 2018. Loreto. Realizó una investigación para valorar la prevalencia de 
lesiones premalignas de cérvix. Se realizó el examen de PAP a 1145 mujeres que 
conformaron la muestra. Se encontró 69 casos positivos a lesiones premalignas y malignas, 
generando una prevalencia del 6.0 %. Las lesiones más frecuentes encontradas fueron 
LIEBG con 49.3 % y ASCUS con 30.4 %, los grupos etarios con mayor cantidad de casos 




Zapata C. 2018. Piura. Con la finalidad de valorar la prevalencia de lesiones premalignas 
del cérvix, llevó a cabo una investigación descriptiva en mujeres en edad fértil que recibieron 
atención en el laboratorio Regional de Referencia de Salud – Piura durante el 2015. Se 
incluyeron 8900 muestras sometidas a despistaje de NM de cérvix. Se encontró una 
prevalencia del 0.79 %. Los niveles más altos de lesiones premalignas se relacionaron con 
la edad (30 – 45 años). Además, ser multípara, con más de tres hijos, se relacionó con mayor 
riesgo de lesiones premalignas (9). 
 
Quispe N. 2017. Huancavelica. Con la intención de valorar la frecuencia de lesiones 
premalignas del cérvix, realizo una investigación descriptiva, retrospectiva y transversal. Se 
incluyeron 492 mujeres atendidas en el Hospital Regional de Huancavelica, la muestra 
incluyó a 216 pacientes. Los resultados obtenidos fueron: frecuencia de lesiones premalignas 
28% (60), de ellas el 62% (37) fueron LIEBG, 32% (19) LIEAG, y 7% (4) resultaron 
ASCUS. Concluyendo que, las lesiones premalignas de cáncer de cérvix en el Hospital 
Regional de Huancavelica, tienen un alto índice de presentación (10). 
 
La NIC es una lesión premaligna que se puede identificar en cualquiera de sus etapas: NIC1, 
NIC2 o NIC3 (11). Si no se trata, NIC2 o NIC3 (colectivamente denominado NIC2 +) puede 
progresar a cáncer cervical (12). Se estima que aproximadamente 1–2% de las mujeres tienen 
NIC2 + cada año. Se informa que esta tasa es más alta en mujeres con estado seropositivo, 
al 10% (1).  
 
El factor que ofrece mayor predisposición para el desarrollo de lesión intraepitelial escamosa 
es la infección por VPH (13). Otros factores de riesgo (en su mayoría cofactores que 
incrementan la posibilidad de contagio por VPH) incluyen el primer coito antes de los 16 
años, múltiples parejas sexuales, uso prolongado de CO, primer embarazo temprano, alta 
paridad, bajo nivel socioeconómico, otras enfermedades de transmisión sexual (herpes 
simple, gonorrea, infección por clamidia), tabaquismo e inmunosupresión, como la 
seropositividad al VIH (14). 
 
El virus del papiloma humano también es la infección viral de transmisión sexual más 
prevalente en los Estados Unidos (15). Hasta el 80% de las mujeres sexualmente activas 
contraerán el VPH a través de la transmisión sexual; la mayoría tiene su primera infección 
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dentro de los 3 años posteriores al inicio de las relaciones sexuales. Por lo tanto, el VPH 
afecta desproporcionadamente a los jóvenes, y el 75% de las nuevas infecciones ocurren en 
personas de 15 a 24 años (16). El mayor riesgo de VPH en adolescentes sexualmente activos 
es la exposición a nuevas parejas sexuales, pero el VPH aún se puede adquirir incluso con 
un historial de una pareja, lo que subraya la facilidad de transmisión de este virus a través 
del contacto sexual (17). Se estima que después de 11 actos de relaciones sexuales, el 100% 
de todos los tipos de VPH que infectan a un individuo se transmitirán a la otra pareja sexual. 
Los estudios de parejas muestran que existe una alta concordancia en el área genital, así 
como entre la mano y el área genital en la otra pareja. Se desconoce si el ADN detectado en 
la mano es capaz de transmitir partículas infecciosas (18). A diferencia de otras infecciones 
de transmisión sexual, la transmisión de mujer a hombre parece mayor que la transmisión de 
hombre a mujer. Esto puede deberse a que los hombres en general tienen infecciones o 
depósitos transitorios superficiales. A su vez, los hombres no desarrollan una respuesta 
inmune adecuada, por lo que las reinfecciones son bastante comunes. La prevalencia del 
VPH en las mujeres disminuye con el tiempo, lo que sugiere protección inmunológica, 
mientras que, en los hombres, la prevalencia del VPH sigue siendo alta en todas las edades 
(19).  
 
Aproximadamente el 15-20% de los adolescentes sexualmente activos tienen VPH 
detectable en cualquier momento y tienen hallazgos citológicos normales (20). La lesión 
clínicamente detectada más común en mujeres adolescentes es la lesión cervical denominada 
lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL). Se pueden encontrar LSIL en el 25-30% 
de los adolescentes infectados con el VPH (21). Las verrugas genitales externas son mucho 
menos comunes, ocurren en <1% de los adolescentes, pero aproximadamente el 10% de las 
personas desarrollarán verrugas genitales en su vida. LSIL es un término citológico e 
histológico para reflejar los cambios benignos causados por una infección viral activa y es 
probable que esté presente en la mayoría, si no en todas, las mujeres con infección por VPH. 
Sin embargo, la mayoría de las mujeres tienen lesiones muy pequeñas o sutiles que la 
citología no puede detectar fácilmente (22). Al igual que con la detección de ADN del VPH, 
la mayoría de los LSIL retroceden espontáneamente en mujeres jóvenes y no requieren 
ninguna intervención o terapia. Con menos frecuencia, el VPH puede inducir cambios 




Aunque las HSIL se consideran lesiones precancerosas, rara vez progresan a cáncer invasivo. 
Las HSIL ocurren en aproximadamente el 0,4–3% de las mujeres sexualmente activas, 
mientras que el cáncer cervical invasivo ocurre en 8 casos por cada 100,000 mujeres adultas 
(23). En las poblaciones virginales verdaderas, incluidos los niños que no sufren abuso 
sexual, las tasas de enfermedad clínica son cercanas a cero. En los Estados Unidos, hay 
aproximadamente 12,000 casos nuevos y 3,700 muertes por cáncer cervical cada año. A 
nivel mundial, el cáncer cervical es la segunda causa más común de muerte por cáncer entre 
las mujeres. El VPH también está asociado con una variedad de otros cánceres anogenitales, 
que incluyen un estimado de 4,600 casos de cáncer anal y 11,100 casos de cáncer de 
orofaringe en hombres y mujeres cada año (24). 
 
Las características de la pareja sexual masculina que se consideran factores de riesgo 
incluyen antecedentes de una o más de: verrugas del pene, múltiples parejas sexuales y 
cáncer cervical en una pareja anterior (25-28). 
 
La mayoría de las lesiones intraepiteliales cervicales son planas, pero pueden ser papilares 
variables, y ocasionalmente pueden aparecer como un condiloma acuminatum exofítico 
típico, ejemplos más grandes de los cuales pueden imitar una neoplasia. Ocasionalmente, 
estas lesiones pueden mostrar un crecimiento descendente sorprendente con afectación de 
las glándulas endocervicales (condiloma invertido) (29). 
 
Además de la atipia koilocitótica habitual, algunas lesiones contienen células con 
características displásicas similares a las de las lesiones de algo grado, pero a diferencia de 
estas últimas, estas células están predominantemente dentro del tercio inferior del epitelio. 
Las capas superiores, que generalmente son koilocitóticas, muestran maduración, pero 
generalmente contienen al menos algunas células con atipia nuclear leve (30). 
 
La característica cardinal es la presencia de atipia nuclear llamativa en todas las capas 
epiteliales, generalmente con pérdida de maduración. Sin embargo, algunos investigadores 
consideran las lesiones con atipia displásica marcada, incluso si están limitadas a las capas 
basales (31-33). El epitelio involucrado a menudo está engrosado, pero puede ser delgado. 
Las lesiones intraepiteliales de alto grado (HSIL) con cierta maduración o atipia koilocitótica 
corresponden a CIN 2, mientras que los que carecen de maduración corresponden a CIN 3. 
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Los koilocitos, cuando están presentes, pueden ser idénticos a los de lesiones intraepiteliales 
de bajo grado (LSIL), pero a menudo tienen halos más pequeños y núcleos más densamente 
hipercromáticos y más pleomórficos (34,35). 
 
La atipia nuclear incluye agrandamiento, variación en tamaño y forma, hipercromasia y 
cromatina gruesa. Las células displásicas están típicamente abarrotadas y tienen membranas 
celulares indistintas y núcleos superpuestos y son típicamente aneuploides (36). Las células 
con núcleos extraños pueden estar presentes, particularmente en lo profundo de las 
glándulas. Estos pueden estar asociados con la invasión, pero en algunos casos están 
asociados con un índice bajo de Ki-67 que sugiere un fenómeno degenerativo (37-39). 
 
La práctica estándar es evaluar a las pacientes mediante citología (examen de Papanicolaou), 
y cuando los resultados de la citología son positivos, el diagnóstico de NIC se basa en una 
colposcopia posterior, una biopsia de lesiones sospechosas y luego el tratamiento solo 
cuando NIC2 + ha sido confirmado histológicamente (40). Este método de detección 
tradicional requiere recursos humanos altamente capacitados y una cantidad sustancial de 
equipos de laboratorio. En los países de bajos y medianos ingresos, debido al alto costo de 
establecer programas de detección basados en la citología, la cobertura de detección es muy 
baja y se necesitan métodos de detección alternativos (41-43). Además, el seguimiento de 
una prueba de citología positiva con colposcopia y biopsia requiere recursos y personal 
calificado que en muchos países no existen (44). 
 
Las clasificaciones utilizadas para los precursores del carcinoma de células escamosas 
invasivo cervical, en orden de su desarrollo histórico, son: (1) displasia / carcinoma in situ 
(CIS); (2) neoplasia intraepitelial cervical (CIN); y (3) lesiones escamosas intraepiteliales 
(SIL)  
Tabla 01: Comparación de sistemas de clasificación para precursores de NM de células escamosas de cérvix. 
Dado el potencial maligno de las HSIL, existe un consenso internacional de que estas 
lesiones deben tratarse después del diagnóstico, excepto en el embarazo (45). Las lesiones 




DISPLASIA LEVE NIC 1 LSIL 
DISPLASIA MODERADA NIC 2 HSIL 
DISPLASIA SEVERA NIC 3 HSIL 
CARCINOMA INSITU NIC 3 HSIL 
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NIC 1 generalmente no requieren ningún tratamiento a menos que la lesión sea persistente 
más allá de dos años, se sospeche una enfermedad más avanzada que no se haya detectado 
o una progresión a un grado más alto en citología, colposcopia o histopatología. Como se 
mencionó anteriormente, las lesiones de NIC 2 se pueden estratificar aún más por riesgo 
mediante la expresión de p16INK4 en IHC. Las lesiones NIC 2 que sobreexpresan p16INK4 
necesitan tratamiento inmediato, mientras que las negativas en estas pruebas pueden ser 
seguidas (46). Todas las lesiones NIC 2 deben tratarse donde no existan tales instalaciones 
para la estratificación del riesgo. 
 
El tratamiento de la NIC requiere el tratamiento de toda la zona de transformación en lugar 
de solo la anormalidad visible. Toda la zona de transformación sufre un cambio clonal 
inducido por el VPH y está en riesgo de desarrollar neoplasia cervical en el futuro. Las 
lesiones de CIN de alto grado tienden a extenderse a lo largo de las criptas de la zona de 
transformación y se ha observado que la profundidad máxima de tales criptas es de 5 mm.12 
Por lo tanto, cualquier tratamiento de NIC debe extenderse al menos a una profundidad de 5 
mm (47). 
 
La NIC puede tratarse mediante una técnica ablativa, en la que el epitelio hasta una 
profundidad de 6 a 7 mm se destruye por el frío (crioterapia) o el daño por calor 
(termocoagulación o ablación térmica). El método alternativo es la escisión de la zona de 
transformación mediante un electrodo de bucle alimentado por una unidad electroquirúrgica 
(escisión de bucle grande de la zona de transformación) o mediante un bisturí (conización 
de cuchilla fría) (48). Las técnicas ablativas son mucho más simples y seguras que las 
técnicas de escisión, que permiten tratamientos oportunos disponibles en los LMIC y 
aumentan el acceso a los servicios de salud mientras disminuyen la pérdida de seguimiento. 
Se debe obtener una biopsia por punción de la lesión antes del tratamiento ablativo si hay 
instalaciones de histopatología disponibles. Si la histopatología revela cáncer invasivo, el 
paciente debe ser derivado de inmediato para un tratamiento adicional. La histerectomía 
generalmente no está indicada como un método para tratar la NIC (49).  
 
Antes la problemática descrita se plantea la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los factores 
asociados a lesiones intraepiteliales de cérvix en pacientes del Servicio de Ginecología del 




La principal motivación para la ejecución de la presente investigación fue conocer los 
factores que se asocian a la presencia de lesiones intraepiteliales de cérvix en la población 
local, para así poder ofrecer medidas preventivas contra la aparición de estas lesiones con 
riesgo de progresión hacia cáncer de cuello uterino. 
 
H0: No existen factores asociados al desarrollo de lesiones epiteliales de cérvix en pacientes 
del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital Santa Rosa de Piura. 
H1: Si existen factores asociados al desarrollo de lesiones epiteliales de cérvix en las 
pacientes atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Santa Rosa de Piura. 
 
Se plantea: Determinar los factores asociados a lesiones intraepiteliales de cérvix en 
pacientes del Servicio de Ginecología del Hospital Santa Rosa de Piura durante el 2019. 
1. Señalar las principales características sociodemográficas de las pacientes con lesiones 
premalignas del cérvix. 
2. Identificar los factores sociodemográficos que se asocian al desarrollo de lesiones 
intraepiteliales del cérvix. 
3. Identificar los factores ginecobstétricos que se asocian al desarrollo de lesiones 
intraepiteliales del cérvix.  





2.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Se llevó a cabo un estudio no experimental, de tipo descriptivo, temporalidad 
retrospectiva y transversal. 
 








La población objetivo del presente estudio estuvo conformada por todas las pacientes 
atendidas en el consultorio de ginecoobstetricia del Hospital Santa Rosa de Piura, 
para toma de muestra cervical y posterior estudio de Papanicolau durante el mes de 




La muestra final fue conformada por todas las pacientes en estudio que cumplieron 
con los criterios de selección. De un total de 146 atenciones registradas, fueron 
retiradas del estudio 23 pacientes por ausencia de resultados o antecedentes 
incompletos en historia clínica, por ende, la muestra final fue conformada 123 
mujeres. La técnica de muestreo fue no probabilística y se incluyeron pacientes por 
conveniencia. 
 
2.3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
1. Pacientes del atendidos en el Servicio de Ginecología que fueron atendidos en el 
2019  
2. Historias clínicas de mujeres con inicio de actividad sexual 
3. Historias clínicas con resultado de papanicolaou. 
 
2.3.4 CRITERIO DE EXCLUSIÓN 
 
1. Pacientes con datos insuficientes en la historia clínica. 
2. Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de neoplasia maligna de cuello 
uterino. 
3.  Ficha de resultado de Papanicolaou incompleto. 




2.4 TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ 
Y CONFIABILIDAD 
 
Para la recopilación de los datos necesarios para el cumplimiento de nuestros 
objetivos se desarrolló una ficha de recolección (Anexo 1), la cual nos permitió 
obtener la información necesaria para el desarrollo de los objetivos. Se ingresó por 
mesa de partes una solicitud para el acceso a las historias clínicas de las pacientes 
que acudieron al consultorio de ginecoobstetricia para toma de muestra cervical entre 
los meses de investigación. Se confirmó que las historias clínicas contaran con la 
información completa. 
 
2.5 MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 
 
Toda la información recopilada a través de las fichas fue tabulada inicialmente con 
el programa EXCEL y posterior se convirtió a cuadros en SPSS®v.24. Para el 
análisis e interpretación de los datos se utilizó medidas de tendencia central y 
dispersión cuando se trataba de variables cuantitativas, y porcentajes para variables 
cualitativas. Así mismo, se utilizaron las tablas correspondientes. Para determinar 
asociación entre las variables de estudio se aplicó la prueba de chi cuadrado con un 
valor p<0.05 para aceptar la hipótesis nula 
 
2.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se desarrolló una investigación descriptiva y retrospectiva, por lo que no hubo 
exposición de pacientes a factores que puedan alterar su homeostasis o salud, además 
la información necesaria fue obtenida a partir de datos anotados en las historias 
clínicas de cada paciente seleccionado en la muestra final, a dicha información se le 
ha brindado la confidencialidad necesaria, evitando el uso de nombre o apellidos a 






CUADRO 1: Cuadro resumen de las características generales de las pacientes atendidas 
para toma de muestra cervical en el consultorio de ginecobstetricia del Hospital Santa Rosa 
de Piura – Julio 2019. 
 
 Recuento %  
Lesión Intraepitelial 
NEGATIVO 78 63.4% 
ASCUS 6 4.9% 
NIC I 25 20.3% 
NIC II 11 8.9% 
NIC III 3 2.5% 
 Total 123 100.0% 
Edad 
<17 años 2 1.6% 
17 - 31 años 45 36.6% 
32 - 46 años 30 24.4% 
47 - 61 años 34 27.6% 
> 61 años 12 9.8% 
 Total 123 100.0% 
Grado de Instrucción 
Iletrada 4 3.3% 
Primaria 8 6.5% 
Secundaria 50 40.6% 
Superior 61 49.6% 
 Total 123 100.0% 
Estado Civil 
Soltera 43 35.0% 
Casada 77 62.6% 
Viuda 3 2.4% 
 Total 123 100.0% 
Menarquia 
≤ 12 años 70 56.9% 
13 - 14 años 41 33.3% 
≥ 15 años 12 9.8% 
 Total 123 100.0% 
Parejas Sexuales 
1 7 5.7% 
2 15 12.1% 
3 59 48.0% 
4 30 24.4% 
5 8 6.5% 
≥ 6 4 3.3% 
 Total 123 100.0% 
Uso Anticonceptivos 
No 79 64.2% 
Píldora 20 16.3% 
Inyectable 9 7.3% 
Barrera 15 12.2% 




CUADRO 2: Distribución de las lesiones intraepiteliales de cérvix según grupo etario de las 







17 - 31 
años 
32 - 46 
años 







Recuento 2 35 21 11 9 78 
% dentro de 
Edad 
100.0% 77.8% 70.0% 32.4% 75.0% 63.4% 
ASCUS 
Recuento 0 3 0 2 1 6 
% dentro de 
Edad 
0.0% 6.7% 0.0% 5.9% 8.3% 4.9% 
NIC I 
Recuento 0 4 7 13 1 25 
% dentro de 
Edad 
0.0% 8.9% 23.3% 38.2% 8.3% 20.3% 
NIC II 
Recuento 0 3 1 6 1 11 
% dentro de 
Edad 
0.0% 6.7% 3.3% 17.6% 8.3% 8.9% 
NIC III 
Recuento 0 0 1 2 0 3 
% dentro de 
Edad 
0.0% 0.0% 3.3% 5.9% 0.0% 2.4% 
Total 
Recuento 2 45 30 34 12 123 
% dentro de 
Edad 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 




Chi-cuadrado de Pearson 26.960a 16 .042 
Razón de verosimilitud 30.558 16 .015 
Asociación lineal por lineal 8.133 1 .004 
N de casos válidos 123   
a. 18 casillas (72.0%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es .05. 
 
Nivel de significancia: 5% = α = 0.05 
Decisión: en el cuadro anterior se observa un valor de chi cuadrado de Pearson 26.960 y un 
nivel de significancia = 0.042, el cual es menor a 0.05, se rechaza la H0 y se acepta H1. 
Interpretación: Con un 5% de significancia, existe evidencia estadística para rechazar la 
hipótesis nula y aceptar la hipótesis alterna; es decir, que las lesiones intraepiteliales del 
cérvix se relacionan de manera significativa con la edad. 
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CUADRO 3: Distribución de las lesiones intraepiteliales de cérvix según grado de 
instrucción de las pacientes atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Santa 
Rosa de Piura. 
 
 
Grado de Instrucción 
Total 




Recuento 4 7 33 34 78 
% dentro de Grado de 
Instrucción 
100.0% 87.5% 66.0% 55.7% 63.4% 
ASCUS 
Recuento 0 0 1 5 6 
% dentro de Grado de 
Instrucción 
0.0% 0.0% 2.0% 8.2% 4.9% 
NIC I 
Recuento 0 0 12 13 25 
% dentro de Grado de 
Instrucción 
0.0% 0.0% 24.0% 21.3% 20.3% 
NIC II 
Recuento 0 1 2 8 11 
% dentro de Grado de 
Instrucción 
0.0% 12.5% 4.0% 13.1% 8.9% 
NIC III 
Recuento 0 0 2 1 3 
% dentro de Grado de 
Instrucción 
0.0% 0.0% 4.0% 1.6% 2.4% 
Total 
Recuento 4 8 50 61 123 
% dentro de Grado de 
Instrucción 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 




Chi-cuadrado de Pearson 11.784a 12 .463 
Razón de verosimilitud 15.402 12 .220 
Asociación lineal por lineal 3.667 1 .056 
N de casos válidos 123   
a. 14 casillas (70.0%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es .10. 
 
Nivel de significancia: 5% = α = 0.05 
Decisión: en el cuadro anterior se observa un valor de chi cuadrado de Pearson 11.784 y un 
nivel de significancia = 0.463, el cual es mayor a 0.05, se acepta la H0. 
Interpretación: Con un 5% de significancia, no existe evidencia estadística para rechazar 
la hipótesis nula; es decir, que las lesiones intraepiteliales del cérvix no se relacionan de 
manera significativa con el grado de instrucción. 
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CUADRO 4: Distribución de las lesiones intraepiteliales de cérvix según estado civil de las 






Soltera Casada Viuda 
Lesión Intraepitelial 
NEGATIVO 
Recuento 28 48 2 78 
% dentro de Estado Civil 65.1% 62.3% 66.7% 63.4% 
ASCUS 
Recuento 1 4 1 6 
% dentro de Estado Civil 2.3% 5.2% 33.3% 4.9% 
NIC I 
Recuento 6 19 0 25 
% dentro de Estado Civil 14.0% 24.7% 0.0% 20.3% 
NIC II 
Recuento 5 6 0 11 
% dentro de Estado Civil 11.6% 7.8% 0.0% 8.9% 
NIC III 
Recuento 3 0 0 3 
% dentro de Estado Civil 7.0% 0.0% 0.0% 2.4% 
Total 
Recuento 43 77 3 123 




Pruebas de chi-cuadrado 




Chi-cuadrado de Pearson 14.104a 8 .079 
Razón de verosimilitud 13.038 8 .111 
Asociación lineal por lineal .842 1 .359 
N de casos válidos 123   
a. 10 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 
mínimo esperado es .07. 
 
 
Nivel de significancia: 5% = α = 0.05 
Decisión: en el cuadro anterior se observa un valor de chi cuadrado de Pearson 14.104 y un 
nivel de significancia = 0.076 el cual es mayor a 0.05: Se acepta la H0. 
Interpretación: Con un 5% de significancia, no existe evidencia estadística para rechazar 
la hipótesis nula; es decir, que las lesiones intraepiteliales del cérvix no se relacionan de 




CUADRO 5: Distribución de las lesiones intraepiteliales de cérvix según edad de menarquía 








≤ 12 años 13 - 14 años ≥ 15 años 
Lesión Intraepitelial 
NEGATIVO 
Recuento 52 22 4 78 
% dentro de Menarquia 74.3% 53.7% 33.3% 63.4% 
ASCUS 
Recuento 1 5 0 6 
% dentro de Menarquia 1.4% 12.2% 0.0% 4.9% 
NIC I 
Recuento 13 6 6 25 
% dentro de Menarquia 18.6% 14.6% 50.0% 20.3% 
NIC II 
Recuento 4 5 2 11 
% dentro de Menarquia 5.7% 12.2% 16.7% 8.9% 
NIC III 
Recuento 0 3 0 3 
% dentro de Menarquia 0.0% 7.3% 0.0% 2.4% 
Total 
Recuento 70 41 12 123 




Pruebas de chi-cuadrado 




Chi-cuadrado de Pearson 24.485a 8 .002 
Razón de verosimilitud 23.780 8 .002 
Asociación lineal por lineal 8.975 1 .003 
N de casos válidos 123   
a. 9 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 




Nivel de significancia: 5% = α = 0.05 
Decisión: en el cuadro anterior se observa un valor de chi cuadrado de Pearson 24.485 y un 
nivel de significancia = 0.002, el cual es menor a 0.05. Se rechaza la H0 y se acepta H1. 
Interpretación: Con un 5% de significancia, existe evidencia estadística para rechazar la 
hipótesis nula y aceptar la hipótesis alterna; es decir, que las lesiones intraepiteliales del 




CUADRO 6: Distribución de las lesiones intraepiteliales de cérvix según número de parejas 
sexuales de las pacientes atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Santa 










Recuento 4 11 47 11 3 2 78 
% dentro de 
Parejas Sexuales 
57.1% 73.3% 79.7% 36.7% 37.5% 50.0% 63.4% 
ASCUS 
Recuento 0 0 2 3 0 1 6 
% dentro de 
Parejas Sexuales 
0.0% 0.0% 3.4% 10.0% 0.0% 25.0% 4.9% 
NIC I 
Recuento 2 2 6 10 4 1 25 
% dentro de 
Parejas Sexuales 
28.6% 13.3% 10.2% 33.3% 50.0% 25.0% 20.3% 
NIC II 
Recuento 0 2 2 6 1 0 11 
% dentro de 
Parejas Sexuales 
0.0% 13.3% 3.4% 20.0% 12.5% 0.0% 8.9% 
NIC III 
Recuento 1 0 2 0 0 0 3 
% dentro de 
Parejas Sexuales 
14.3% 0.0% 3.4% 0.0% 0.0% 0.0% 2.4% 
Total 
Recuento 7 15 59 30 8 4 123 
% dentro de 
Parejas Sexuales 
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado 




Chi-cuadrado de Pearson 36.530a 20 .013 
Razón de verosimilitud 35.541 20 .017 
Asociación lineal por lineal 2.885 1 .089 
N de casos válidos 123   
a. 23 casillas (76.7%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es .10. 
 
Nivel de significancia: 5% = α = 0.05 
Decisión: en el cuadro anterior se observa un valor de chi cuadrado de Pearson 36.530 y un 
nivel de significancia = 0.013, el cual es menor a 0.05. Se rechaza la H0 y se acepta H1. 
Interpretación: Con un 5% de significancia, existe evidencia estadística para rechazar la 
hipótesis nula y aceptar la hipótesis alterna; es decir, que las lesiones intraepiteliales del 





A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipótesis alternativa general que 
establece que, si existen factores asociados al desarrollo de lesiones intraepiteliales del 
cérvix en las pacientes atendidas en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Santa Rosa 
de Piura.  
 
Nuestros resultados guardan relación con lo encontrado por Gallegos (6), Del Castillo (7) y 
Zapata (9), quienes describen asociación entre las lesiones epiteliales de cérvix y edad de 
inicio de las relaciones sexuales, numero de parejas sexuales, menarquia menor a 13 años y 
ser multípara, en nuestro estudio se demostró asociación entre la edad, número de parejas 
sexuales y edad de la menarquia. 
 
En cuanto a la relación entre lesiones epiteliales de cérvix y edad, existe evidencia que 
relaciona ambas variables, ya que el inicio de las relaciones sexuales a temprana edad expone 
a la transmisión de agentes infecciosos como el Virus del Papiloma Humano (VPH), que 
infiltran y lesionan la zona de transformación del epitelio cervical, zona susceptible de 
alteraciones, hallazgo que concuerda con lo reportado por Gallegos (6), quien encuentra una 
edad de inicio de relaciones sexuales a los 16 ± 2.5 años.  
 
Cuando se valora la relación entre lesiones epiteliales de cérvix y número de parejas 
sexuales, se observa una asociación altamente significativa, lo cual se puede explicar por la 
sobreexposición de múltiples agentes infecciosos (VPH, chlamydia trachomatis, neisseria 
gonorrea y virus del herpes simple) que pueden atacar la zona de transformación epitelial, 
considerada la zona más proliferativa del cérvix durante la pubertad y adolescencia, dando 
origen a lesiones precursoras de cáncer, hallazgo que concuerda con lo reportado por Del 
Castillo (7), quien encuentra que las pacientes con 3 a 4 parejas sexuales tienen 1.43 veces 











 Se concluye que las características de mayor presentación de las pacientes atendidas 
en el Servicio de Ginecobstetricia son: edad comprendida entre 17 y 31 años, estudios 
de nivel superior, estado civil casada, inicio de menarquía antes de los 12 años, tres 
parejas sexuales y no usar métodos anticonceptivos. 
 
 Se concluye que, dentro de los factores sociodemográficos estudiados, solo la edad 
presenta asociación con el desarrollo de lesiones intraepiteliales del cérvix uterino. 
 
 Se concluye que, dentro de los factores ginecobstétricos estudiados, el número de 
parejas sexuales y la edad de menarquia presentan asociación con el desarrollo de 
lesiones intraepiteliales del cérvix uterino. 
 
 Se concluye que, existe una prevalencia del 36% de lesiones intraepiteliales de cérvix 
en las pacientes atendidas en el Hospital Santa Rosa de Piura, siendo las lesiones NIC 







 Es importante recordar que la gran mayoría de factores asociados al desarrollo de este 
tipo de lesiones son modificables, por eso es fundamental que el personal de salud 
continúe implementando mejoras en programas de detección y cribaje. 
 
 Al comité de auditoría médica del hospital, se recomienda mejorar y supervisar el 
correcto llenado de las fichas de atención o historias clínicas ya que la falta de datos en 
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1. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“LESIONES INTRAEPITELIAES CERVICALES – HOSPITAL SANTA ROSA DE 
PIURA” 
 




1. Grupo etario: 
< 17 (     )    17 – 31 (     )    32 – 46 (     ) 
47 – 61 (     )   > 61 (     )   
2. Grado de instrucción: 
Iletrada (      )   Primaria (      )   Secundaria (     ) 
Superior (     ) 
3. Estado civil 
Soltera (      )   Casada (      )    Viuda (      ) 
4. Edad de menarquia: ________________ 
5. Número de parejas sexuales: ______________________ 
6. Uso de anticonceptivos: Si (     )  No (     ) 
Píldora (      )   Inyectable (      )   Barrera (     ) 
7. Lesión intraepitelial cervical 
NEGATIVO (     )  ASCUS (     )    NIC I (     ) 










2.-ACTA DE APROBACIÓN DE ORIGINALIDAD 
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5.-VERSIÓN FINAL DE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
 
